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RESUMO 
O uso de medicamentos é essencial para a prevenção e tratamento de várias 
doenças, porém a sua utilização inadequada pode causar problemas 
relacionados a medicamentos (PRM), gerando gastos adicionais de recursos 
da saúde pública. Estima-se que para cada dólar gasto com medicamentos, 
1,33 dólares são consumidos para tratar PRM. Conhecendo estes custos é 
possível realizar análises farmacoeconômicas, que permitem o planejamento 
de ações preventivas e de redução de PRM que podem ser evitados, a fim de 
produzir impacto positivo na qualidade de vida das pessoas, na segurança do 
sistema de saúde e na eficiência da alocação dos recursos. Para tanto, 
realizou-se uma revisão sistemática de estudos que avaliaram o potencial das 
intervenções farmacêuticas sobre a economia de recursos. Para serem eleitos, 
os estudos deveriam envolver a intervenção do farmacêutico na identificação, 
prevenção ou solução de morbidades relacionadas a medicamentos e o custo 
evitável a intervenção do farmacêutico. Através da busca nas bases Medline 
via PubMed, LILACS, ProQuest Dissertations and Theses, Scielo e Scopus, 
foram incluídos 99 estudos, porém teve-se acesso a 55 (43 transversais, 7 
coortes, 3 ensaios clínicos randomizados controlados e 2 ensaios clínicos não-
randomizados), totalizando uma população de aproximadamente 637 mil 
pacientes com idade média de 64 anos. Os resultados demonstraram que a 
perspectiva de custos dos estudos era majoritariamente de hospitais e do 
governo. As principais intervenções realizadas pelos farmacêuticos foram 
ajuste de dose, descontinuação e início de nova terapia e identificação e 
manejo de PRM, sendo que o nível de aceitação das intervenções foi de 77%. 
Dos estudos analisados, 89% relataram que as intervenções dos farmacêuticos 
economizaram recursos de forma significativa e aproximadamente 20% deles 
mostrou uma economia superior a um milhão de dólares por ano. Além disso, a 
cada dólar gasto com o farmacêutico, em torno de 24 dólares são 
economizados com as intervenções deste profissional. Estes resultados 
demonstram que o farmacêutico a partir das intervenções clínicas, tem o 
potencial de reduzir expressivamente os custos em saúde para o sistema. 
Palavaras-chave: Revisão sistemática, Economia de recursos, Intervenção, 
Farmacêutico. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Os medicamentos são considerados componentes essenciais de muitos 
programas de prevenção e tratamento de várias doenças, porém a eficácia 
comprovada no medicamento nem sempre é alcançada na prática, 
ocasionando resultados negativos. 
Danos adicionais são causados quando ocorrem estes resultados 
negativos. Estas falhas repercutem na saúde dos pacientes e geram gastos de 
recursos sanitários e sociais e se transformam em um importante problema de 
saúde pública. Estima-se que o custo dos problemas relacionados a 
medicamentos (PRM) seja igual ou superior ao custo dos próprios 
medicamentos.1,2 
As causas destas falhas incluem PRM como: a seleção e dosagem 
equivocadas dos medicamentos, erros na sua administração, falta de adesão 
dos pacientes ao tratamento prescrito, interações fármaco-fármaco e fármaco-
alimento e reações adversas aos medicamentos (RAM).  
No documento “To Err Is Human: Building a Safer Health System”, o 
Instituto de Medicina dos EUA identifica erros de medicação como sendo o tipo 
mais frequente dentre os erros envolvendo a área da saúde, ocasionando 
milhares de mortes evitáveis e bilhões de dólares gastos. No mínimo, 1,5 
milhões de eventos adversos a medicamentos (EAM) evitáveis acontecem a 
cada ano nos EUA e 62,3% das RAMs que levam a internação hospitalar não 
seriam necessárias, tendo em vista a sua previsibilidade.3-6 
Estima-se que para cada dólar gasto com medicamentos, 1,33 dólares 
são consumidos para tratar problemas relacionados a medicamentos e cerca 
de 15 a 20% dos orçamentos hospitalares são utilizados para tratar 
complicações causadas pelo uso inadequado de medicamentos.7, 8 
O termo “farmácia clínica” é definido pelo American College of Clinical 
Pharmacy como “a área da farmácia preocupada com a ciência e prática do 
uso racional de medicamentos”.  Nas últimas décadas a prática profissional 
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farmacêutica tem passado por uma imensa transformação, não focando 
apenas na dispensação de medicamentos, mas também na presença de um 
farmacêutico na equipe multidisciplinar de saúde, que desempenhe serviços 
clínicos que promovam a otimização da farmacoterapia e melhores desfechos. 
Através do conhecimento especializado do farmacêutico ele intervém 
promovendo o uso racional de medicamentos, a promoção da saúde, a 
prevenção de doenças, além de realizar a interação efetiva com o paciente e 
com outros profissionais de saúde, mostrando-se eficaz na otimização do 
tratamento do paciente. 9, 10 
O aumento dos custos na área da saúde têm forçado os sistemas de 
saúde tentarem reduzí-los e, ao mesmo tempo, manterem ou melhorarem a 
qualidade dos serviços prestados. Tem-se notado cada vez mais a 
necessidade de uma abordagem multidisciplinar no cuidado do paciente, 
promovendo um tratamento especializado para cada indivíduo, com o objetivo 
de melhorar o atendimento e diminuir os custos. 11, 12 
Conhecer os custos da morbidade e mortalidade relacionada a 
medicamentos (MRM) é de grande relevância para os gestores de sistemas de 
saúde, para os pacientes e para a sociedade. Através do conhecimento destes 
custos é possível realizar análises farmacoeconômicas, que permitem a 
estruturação de ações preventivas e de redução do dano evitável relacionado 
aos medicamentos, a fim de produzir impacto positivo na qualidade de vida dos 
pacientes, na segurança do sistema de saúde e na eficiência no uso dos 
recursos. A avaliação econômica serve como uma ferramenta de decisão para 
a escolha de um programa clínico farmacêutico mais custo-efetivo e, do ponto 
de vista econômico, a presença do farmacêutico prestando esse serviço clínico 
seria um investimento. 13 
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1.1 OBJETIVO 
 
Tendo em vista os aspectos citados, o objetivo deste trabalho é realizar 
uma revisão sistemática sobre o potencial do farmacêutico em economizar 
recursos. 
 
2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
2.1 MORBIDADE E MORTALIDADE RELACIONADAS A MEDICAMENTOS 
 
O número de medicamentos disponíveis atualmente e a utilização dos 
medicamentos como principal estratégia terapêutica agravou a realidade de 
morbimortalidade relacionada a medicamentos. 9 
O custo da morbimortalidade relacionada a medicamentos tem crescido a 
cada ano e em 2008 foi atualizado para 289 bilhões de dólares nos Estados 
Unidos, sendo a maior parte deste valor relativo somente a internações 
hospitalares. 9 
Todo o conjunto de problemas referentes ao uso de medicamentos sejam 
eles relativos a falhas na indicação, adesão, efetividade ou segurança da 
medicação, e a morbidade e mortalidade relacionadas a eles produzem um alto 
impacto, no âmbito clínico, humanístico e econômico, sobre a população. 9 
Atualmente existe uma grande diversidade nas definições e termos 
utilizados no que diz respeito à segurança do paciente relacionada aos 
medicamentos, sendo os mais utilizados: problemas relacionados a 
medicamentos (PRM), resultados negativos relacionados a medicamentos 
(RNM), eventos adversos a medicamentos (EAM), reações adversas a 
medicamentos (RAM), erros de medicação (EM). Em 2012 um estudo 
identificou 60 termos e 189 definições diferentes ligadas à segurança do 
paciente relacionada com os medicamentos, o que dificulta a comparação entre 
os resultados dos estudos. É evidente a necessidade de padronização dos 
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termos e definições utilizadas no que se refere á segurança no uso de 
medicamentos. 14 
As principais causas de morbidade prevenível relacionadas a 
medicamentos são: prescrição inadequada; RAM inesperadas; não adesão ao 
tratamento; superdosagem ou subdosagem; falta da farmacoterapia 
necessária; inadequada monitorização do paciente e erros de medicação. 15, 16 
A prevalência e custos das MRM são de grande relevância para os 
gestores de sistemas de saúde, pacientes e a sociedade como um todo. A 
redução da morbidade evitável relacionada a medicamentos tem um impacto 
positivo na qualidade de vida do paciente, na segurança do sistema de saúde e 
na eficiência no uso dos recursos. Os resultados inadequados da 
farmacoterapia devem ser prevenidos sob um ponto de vista clínico e 
humanístico. Os recursos financeiros gastos com as MRM preveníveis são 
suficientes para evitar o problema e permitir outras intervenções no sistema de 
saúde, tornando o mesmo mais eficiente. 17-19 
 
2.1.1 Resultados negativos relacionados a medicamentos (RNM) e 
problemas relacionados a medicamentos (PRM)  
 
Resultados Negativos Relacionados à Medicamentos (RNM), são 
definidos como resultados clínicos negativos, que surgem de um tratamento 
farmacológico que por algum motivo não alcança o objetivo terapêutico 
desejado ou pelo aparecimento de efeitos indesejáveis. 20 
Segundo o PCNE (Pharmaceutical Care Network Europe), PRM pode ser 
definido como “a ocorrência de problemas na farmacoterapia de um individuo, 
que causa ou pode causar interferência nos resultados terapêuticos”. Por outro 
lado, segundo o II Consenso de Granada (2002), “PRMs são problemas de 
saúde entendidos como resultados clínicos negativos, derivados da 
farmacoterapia que, produzidos por diversas causas, interferem no resultado 
terapêutico ou levam a efeitos indesejados”. Uma ideia é mais abrangente, 
considerando também como PRM ocorrências que possam gerar danos 
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potencias a saúde, não sendo necessária a real ocorrência de efeitos 
indesejados. 22, 23 
Os PRM podem ser de três tipos: relacionados com a necessidade de 
medicamentos por parte do paciente, com sua efetividade ou segurança. O II 
Consenso de Granada estabelece uma classificação de PRM com seis 
categorias, que por sua vez se agrupam em três sub-categorias: 
a) Necessidade 
PRM 1: O paciente apresenta um problema de saúde por não utilizar a 
farmacoterapia que necessita  
PRM 2: O paciente apresenta um problema de saúde por utilizar um 
medicamento que não necessita  
b) Efetividade  
PRM 3: O paciente apresenta um problema de saúde por uma 
inefetividade não quantitativa da farmacoterapia  
PRM 4: O paciente apresenta um problema de saúde por uma 
inefetividade quantitativa da farmacoterapia 
c) Segurança  
PRM 5: O paciente apresenta um problema de saúde por uma 
insegurança não quantitativa de um medicamento  
PRM 6: O paciente apresenta um problema de saúde por uma 
insegurança quantitativa de um medicamento 1, 16 
Os PRMs levam a um aumento substancial na morbidade e mortalidade, 
assim como aumentam os custos nos cuidados da saúde, prejudicando tanto o 
indivíduo como a sociedade. O custo anual dos PRM é estimado entre 30 e 130 
bilhões de dólares, sendo que 45,6 bilhões de dólares poderiam ser 
economizados com a instituição de um serviço farmacêutico, nos EUA. Deste 
modo, o ideal seria a busca da prevenção do PRM para que não fosse 
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necessária a sua correção, o que aumenta os custos e piora a qualidade de 
vida. 1, 24, 25, 26 
Os conceitos de causas e resultados da farmacoterapia são ainda objeto 
de grande discussão e confusão, decorrentes em grande parte da 
denominação imprecisa para os “efeitos negativos associados aos 
medicamentos”. Estudos relatam que o termo PRM tem sido amplamente 
utilizado na literatura, mas nem sempre representa o mesmo conceito, havendo 
uma grande mistura entre o processo e os resultados do uso de medicamentos. 
Em seguida, o Fórum de Atenção Farmacêutica, em 2006, propôs um novo 
termo: resultado negativo associado a medicamentos (RNM) e, baseando-se 
nos resultados desse Fórum, o Comitê de Consenso publicou em 2007 o 
Terceiro Consenso de Granada. 21, 27 
Desta forma, o termo PRM foi alterado para resultado negativo associado 
a medicamentos (RNM), no intuito de diferenciar os problemas ocorridos no 
processo de uso dos medicamentos das falhas nos resultados da 
farmacoterapia. RNM é definido como “um resultado de saúde não adequado 
ao objetivo da farmacoterapia e associado ao uso ou à falha no uso de 
medicamentos”. E PRM passou a ser definido como “situação em que o 
processo de uso dos medicamentos pode causar o aparecimento de um 
RNM”.27 
De acordo com o Comitê do Consenso (2007) três aspectos são utilizados 
para a identificação dos RNM, sendo eles, a aparição de um problema de 
saúde em decorrência à medicação, o não controle de uma enfermidade ou a 
aparição de um efeito indesejado do medicamento utilizado. 27 
Desta forma, foi proposta uma classificação de seis RNM, a qual inclui 
problemas de necessidade (problema de saúde não tratado e efeito de um 
medicamento desnecessário), efetividade (inefetividade quantitativa e não 
quantitativa) e segurança (insegurança quantitativa e não quantitativa). Como 
consequência, uma nova lista de PRM foi sugerida e inclui problemas como 
administração incorreta do medicamento, características pessoais, 
conservação inadequada, contraindicação, dose, frequência ou duração 
inadequada, duplicidade, erro de dispensação, erro de prescrição, não adesão 
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à terapia, interações, outros problemas de saúde que afetam o tratamento, 
probabilidade de efeitos adversos, problema de saúde insuficientemente 
tratado e outros. 27 
Dados mostram que danos e mortes, evitáveis, decorrentes do uso de 
medicamentos são um dos maiores problemas de saúde pública das nações 
industrializadas. Um estudo recente realizado no Brasil mostrou que um terço 
dos pacientes que procuraram atendimento na emergência do hospital 
pesquisado, o fizeram devido a PRMs Um estudo realizado na Espanha 
encontrou que 1 em cada 3 pacientes que procuram o serviço hospitalar de 
urgências o faz devido a um PRM e que, destes, 73,13% são evitáveis. 28, 29 
 
2.1.2. Eventos adversos a medicamentos (EAM) 
 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde, o Evento Adverso a 
Medicamento (EAM) é qualquer ocorrência médica indesejável que ocorra com 
um paciente que tenha recebido um produto farmacêutico e que não 
necessariamente tenha relação causal estabelecida com este tratamento. Um 
evento adverso inclui qualquer sinal desfavorável e não intencional (achados 
laboratoriais anormais, por exemplo), sintomas, ou doença temporariamente 
associada com o uso do medicamento, relacionado ou não ao medicamento. 
Tal termo é utilizado de uma maneira mais ampla em relação ao consenso 
adotado pela literatura internacional sobre Farmacovigilância, devido à 
variedade de produtos-motivo a serem notificados e à necessidade de se 
estabelecer um padrão para todos esses tipos de produto. 30 
Evento Adverso grave é considerado qualquer ocorrência médica 
indesejável que resulte em morte, em ameaça à vida, em incapacidade 
persistente ou significativa, em anomalia congênita e malformação ao 
nascimento, em efeitos clinicamente importantes, requer hospitalização ou 
prolongamento de uma hospitalização pré-existente. 30 
Evento adverso inesperado é um evento adverso cuja natureza ou 
severidade não são coerentes com as informações constantes na bula do 
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medicamento ou no processo do registro sanitário no país, ou que seja 
inesperada de acordo com as características do medicamento. 30 
O EAM abrange a RAM e o EM. O EM é uma das causas mais frequentes 
de EAM e tem como características o fato de poder ser evitado, ocorrer em 
qualquer etapa do sistema de medicação (prescrição, dispensação e 
administração de medicamentos) e com qualquer profissional da equipe 
multidisciplinar responsável por ações voltadas à terapia medicamentosa: 
médicos, farmacêuticos e enfermeiros. 31 
A frequência de EAMs tem mostrado uma grande variação na literatura 
em relação à natureza e complexidade de técnicas utilizadas na identificação e 
na variabilidade das estimativas dos eventos. A incidência de eventos em 
alguns estudos internacionais foi muito próxima das ocorridas no Brasil, 
podendo chegar a 19%. Dois importantes estudos brasileiros identificaram a 
ocorrência de EAMs, com frequências entre 5,5% e 15,6%. Estes eventos 
ocorridos em hospitais podem prolongar o tempo de internação ou contribuir 
para o óbito do paciente. 32, 33, 34 
EAM trazem prejuízo para os pacientes e aumentam os custos dentro dos 
sistemas de saúde. Com isso, há a necessidade de prevenção destes eventos, 
levando em consideração que muitos deles são evitáveis, a fim de diminuir os 
custos e melhorar a qualidade do tratamento medicamentoso. 
 
 2.1.3. Reação adversa a medicamentos (RAM) 
 
Os medicamentos são formulados com rigorosos critérios de eficácia e 
segurança e só são registrados se cumprem os critérios de qualidade, 
efetividade e segurança, porém ainda assim existe um risco associado ao seu 
uso, podendo ocorrer uma reação adversa ao medicamento (RAM). 35, 36 
RAM pode ser definida como “qualquer efeito prejudicial ou indesejado 
que se apresente após a administração de doses de medicamentos 
normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagnóstico ou tratamento de 
uma enfermidade”, segundo a Organização Mundial da Saúde. Segundo alguns 
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autores o termo RAM pressupõe somente o uso correto do medicamento e 
expressa o risco inerente a essa utilização. 35, 36, 37, 38 
 
As reações adversas mais frequentes são em geral previsíveis, menos 
graves e podem ser tratadas simplesmente com o ajuste de dose do 
medicamento ao paciente. Entre elas está a sobredose relativa, que ocorre 
após administração de doses normalmente indicadas para pacientes com 
comorbidades, o que dificultam a metabolização e excreção do fármaco ou 
ainda, por algum motivo, pacientes que podem ser mais sensíveis àquele 
medicamento. 39 
As RAM podem não estar relacionadas com a dose do medicamento 
utilizado. Estas reações são mais incomuns, imprevisíveis e mais graves. 
Normalmente, é necessária a suspensão do medicamento. Podem estar 
relacionadas com reações de hipersensibilidade ou reações imunológicas ou, 
ainda, reações idiossincráticas do medicamento ou ser consequência de algum 
outro mecanismo. As RAM podem ser, também, classificadas conforme a 
gravidade, podendo ser leves, moderadas graves e letais. 39 
RAM é um grave problema para a saúde da população e aumentam 
significantemente os gastos com a saúde. Um estudo de 1987 mostrou que 
foram notificados nos EUA, aproximadamente, 12 mil mortes e 15 mil 
hospitalizações decorrentes de RAM. Em 1998, as RAM foram apontadas 
como a quarta causa mais frequente de morte nos EUA, ficando atrás apenas 
da morte por infarto do miocárdio, por câncer e por AVC. 41, 42, 43, 44 
Em relação à duração da hospitalização, as RAM causam um aumento 
significativo, com prolongamento de 1,74 dias, em média. Os pacientes que 
apresentam RAM também possuem um risco aumentado de morte, de 1,88 
(p<0,001), ou seja, cerca de duas vezes maior em relação aos outros 
pacientes. Estima-se que cerca de 3% a 8% das internações hospitalares são 
relacionadas com RAM, contudo nas diferentes especialidades médicas e 
dependendo da forma como as RAMs são analisadas, a freqüência de RAM 
como causa de admissão hospitalar poderá variar de 3% a 6%. 42 
 
 
16 
 
O custo estimado para RAMs, depende do país onde é estudado bem 
como do nível de atendimento e ano de realização do estudo. As estimativas 
dos custos variam de alguns milhões de dólares em nível institucional até 
bilhões de dólares em nível nacional.45 
 
2.1.4. Erros de medicação (EM) 
 
Erros de medicação podem ser definidos como “qualquer erro que ocorra 
durante o processo de prescrição e utilização do medicamento”. Estes erros 
podem estar relacionados com a prescrição, a comunicação de pedido, 
rotulagem, dispensação, distribuição, administração e adesão do paciente. Isto 
implica que o uso inadequado pode ou não lesar o paciente, e não importa se o 
medicamento se encontra sob o controle de profissionais de saúde, do paciente 
ou do consumidor.46,47 
Os EM incluem: erros de dose, erros de horário, medicamentos não 
autorizados, erros de técnica, erros de via, doses extras, erros de prescrição, 
omissão, paciente errado, erro de apresentação e erros de dispensação. A 
frequência de cada erro pode variar de acordo com o sistema de medicação de 
cada instituição.48 
São várias as causas que podem levar a EM. Estas podem estar 
relacionadas a fatores individuais como: falta de atenção, lapsos de memória, 
deficiências da formação acadêmica, inexperiência, negligência, 
desatualização quanto aos avanços tecnológicos e científicos. No entanto, 
problemas no sistema de produção de medicamento, também podem ser 
considerados como causa de um erro, quais sejam: iluminação inadequada, 
nível alto de barulho, interrupções frequentes, falta de treinamento e de 
profissionais, políticas e procedimentos ineficientes ou mesmo problemas com 
os produtos utilizados na medicação do paciente.49 
O FDA (Food & Drug Administration U.S) mostra que EM causam pelo 
menos uma morte por dia e trazem prejuízos para aproximadamente 1,3 
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milhões de pessoas nos EUA. Estes são dados preocupantes, considerando 
que EM são considerados um tipo de problema evitável.50, 51 
Os EM trazem também sérias consequências econômicas às instituições 
de saúde. Estima-se um gasto de aproximadamente US$ 4.700 por problema 
evitável ou por volta de US$ 2,8 milhões anualmente, em um hospital de ensino 
com 700 leitos.49 
 
2.2. INTERVENÇÃO FARMACÊUTICA 
 
Intervenção farmacêutica é um ato planejado, com base numa avaliação, 
documentado e realizado junto ao usuário e profissionais de saúde, que visa 
resolver ou prevenir problemas que interferem ou podem interferir na 
farmacoterapia, sendo parte integrante do processo de acompanhamento 
farmacoterapêutico.52 
Para a realização de uma intervenção é preciso inteirar-se da história 
clínica do paciente, de seus hábitos e alimentação, da enfermidade sob 
tratamento e de todos os detalhes sobre a terapêutica, inclusive 
medicamentosa. Com isso, o farmacêutico irá mapear eventuais problemas que 
possam surgir no decorrer da terapêutica, prevenindo-os, minimizando seus 
efeitos deletérios ou até mesmo eliminando-os por meio de trabalho sistemático 
de monitoramento e avaliação.52 
Entre as funções clínicas do farmacêutico, podem ser citadas: estudos de 
utilização de medicamentos, participação na elaboração de protocolos 
terapêuticos, desenvolvimento de programas de farmacocinética clínica, 
farmácia clínica e de suporte nutricional e participação em programas de 
farmacovigilância. Pode-se incluir ainda, a seleção de medicamentos, doses, 
vias, e métodos de administração, a monitoração terapêutica, as informações 
ao paciente e aos membros da equipe multidisciplinar de saúde.53 
O farmacêutico pode, através do direcionamento clínico de suas 
atividades, melhorar os resultados farmacoterapêuticos, seja através de 
aconselhamento, de programas educativos e motivacionais, ou até da 
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elaboração de protocolos clínicos, baseados em evidências comprovadas, com 
estabelecimento dos melhores regimes terapêuticos e monitoração destes 
procedimentos. Está comprovado que o trabalho do farmacêutico aumenta a 
adesão do paciente à sua farmacoterapia, diminui custos nos sistemas de 
saúde ao monitorar problemas relacionados a medicamentos e melhora a 
qualidade de vida dos pacientes.54 
 
2.3. ANÁLISE DE CUSTOS 
 
A constatação de que os gastos com saúde vêm crescendo em ritmo 
acelerado no mundo inteiro, tem preocupando usuários, governos e sociedade. 
Por isso a importância dos estudos na área de economia da saúde.55 
O objetivo dos responsáveis pelas tomadas de decisão em políticas de 
saúde deve ser manter ou melhorar o estado de saúde da sociedade. Dados de 
pesquisas de vigilância em saúde pública (por exemplo, estudos 
epidemiológicos e farmacoecônomicos) servem para determinar o perfil de 
saúde do país, e a eficácia das tecnologias disponíveis para resolução destes 
problemas.  
As análises farmacoeconômicas são úteis justamente para fornecer 
informações para que os tomadores de decisão possam fazer a melhor escolha 
dentro dos parâmetros definidos, a fim de produzir impacto positivo na 
qualidade de vida dos pacientes, na segurança do sistema de saúde e na 
eficiência no uso dos recursos. Farmacoeconomia é a descrição e a análise 
dos custos e da terapia, para os sistemas de assistência a saúde e para 
sociedade. Ela identifica, mede e compara os custos e consequências de 
produtos e serviços farmacêuticos. 56 
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3. METODOLOGIA 
 
A finalidade de uma revisão sistemática é reunir toda a evidência empírica 
que cumpre com os critérios de elegibilidade previamente estabelecidos, com o 
fim de responder uma pergunta de investigação específica. Utiliza métodos 
sistemáticos e explícitos com o objetivo de reduzir vieses, apontando 
resultados que possibilitem extrair conclusões e tomar decisões. 
A revisão tratada neste trabalho teve algumas etapas para sua realização. 
Primeiramente, foi feita a busca em diferentes bases de dados. Logo após, foi 
aplicado o critério de elegibilidade para inclusão dos estudos. Eleitos os 
estudos, eles passaram pela extração dos dados necessários. Todas estas 
etapas foram realizadas por dois revisores independentes, e suas desavenças  
resolvidas por um terceiro revisor. Após a extração dos dados, foi realizada a 
análise dos dados e comparadas as variáveis encontradas. Foram registradas 
as diferenças entre a realização da revisão e o protocolo conforme foi 
necessário para o andamento do estudo. Na conclusão foram inseridas as 
implicações para a prática e para a pesquisa. 
 
3.1 BUSCA DE ESTUDOS 
 
A busca de estudos foi realizada nas bases Medline via PubMed, LILACS 
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), ProQuest 
Dissertations and Theses, Scielo e Scopus por dois revisores independentes. 
• Medline, ProQuest e Scopus 
Os termos utilizados foram: “drug-related morbidity” e “cost/economic 
evaluation”, “adverse drug reaction/drug-related problem” e “cost/economic 
evaluation”, “adverse drug event” e “costs/economic evaluation”, e “drug 
toxicity’ e “economic evaluation/cost”. 
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• LILACS e Scielo 
Os termos utilizados foram: “drug-related morbidity”, “adverse drug 
reaction”, “drug-related problem” e “adverse drug event”. 
 
Na Tabela 1 podemos observar a estratégia de busca utilizada nas 
diferentes bases de dados. 
 
Tabela 1 – Estratégia de busca da revisão sistemática 
 
A estratégia de busca para as bases LILACS e Scielo foram diferentes, 
pois ao se combinar todos os termos como nas demais bases de busca, 
obteve-se apenas dois artigos. Por isso, as estratégias foram organizadas a fim 
de deixar a busca mais aberta possível para que tivéssemos o máximo de 
artigos em cada base de dados. Após a busca inicial foram aplicados os 
critérios de elegibilidade para cada revisão. Todos os artigos foram filtrados 
para a obtenção de uma lista única, excluindo assim os artigos duplicados 
através do software organizador de referências EndNote®. 
 
3.1.1 Elegibilidade 
 
Para avaliação do instrumento, foram selecionados três artigos elegíveis e 
três artigos inelegíveis para um teste piloto a ser feito pelos 3 revisores (para 
# Termos
1 drug-related morbidity
2 adverse drug reaction
3 drug-related problem
4 adverse drug event
5 drug toxicity
6 cost
7 economic evaluation
Estratégia Medline, ProQuest e Scopus {[(1+6)+(1+7)] + [(2+6)+(2+7)] + [(3+6)+(3+7)] + [(4+6)+(4+7)] + [(5+6)+(5+7)]}
Estratégia LILACS e Scielo 1+2+3+4
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cada revisão). Após este teste piloto, os revisores analisaram novamente os 
critérios de inclusão e exclusão dos estudos. 
De forma independente, os revisores avaliaram os artigos para a revisão. 
As características dos artigos para serem incluídos na revisão foram: 
• Ser estudo observacional ou ensaio clínico ou estudo de avaliação 
econômica ou modelo de decisão analítica; 
• Estar escrito em Inglês, Português ou Espanhol; 
 
Para ser eleito, os revisores fizeram a leitura do título do artigo. Caso o 
título tivesse a informação mínima para ser incluído, o resumo deveria ser lido. 
Com o resumo em conformidade, o artigo completo foi lido, para então 
determinar a sua inclusão no estudo.  
Ao ler o título, resumo e o artigo completo, os revisores responderam as 
seguintes perguntas: 
1) O estudo envolve a intervenção do farmacêutico na identificação, 
prevenção ou solução de morbidades relacionadas a medicamentos? 
2) Envolve o custo evitável da intervenção do farmacêutico? 
Para o artigo ser selecionado, os revisores deveriam responder “sim” para 
todas as perguntas acima. Os revisores então puderam escolher incluir, excluir, 
ou colocar em dúvida determinado artigo. Quando um artigo foi excluído ou 
colocado em dúvida, o revisor deveria deixar por escrito as causas.  
 
3.2. EXTRAÇÃO DOS DADOS 
 
A extração dos dados do artigo também foi feita de forma independente 
por dois revisores entre os meses de dezembro de 2015 e março de 2016. A 
extração dos dados foi realizada através de um formulário construído (ANEXO 
1) e validado através da extração dos dados dos três artigos elegíveis no teste 
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piloto. Os três revisores extraíram os dados destes artigos, e depois 
compararam os resultados, com o objetivo de ajustar o formulário.  
No formulário de extração de dados estão presentes questões fechadas e 
abertas a todos os itens. Cada revisor fez a extração de dados dos artigos 
eleitos de forma independentes, e enviou os formulários para o terceiro revisor, 
que identificou as discrepâncias, dando seu parecer. Cada revisor preencheu 
um formulário para cada artigo, e depois enviou ao terceiro revisor. 
Alguns estudos geram mais de um artigo. Analisar cada artigo 
separadamente pode ser perigoso para a análise e conclusão da revisão 
sistemática. Logo todos os artigos foram agrupados conforme os estudos a que 
fazem parte.57 
 
4. RESULTADOS 
 
4.1. RESULTADO DA BUSCA NAS BASES DE DADOS 
 
A partir da estratégia de busca descrita acima em cada uma das bases, 
foram recuperados 10.540 artigos. Após retirar os artigos repetidos e aplicar os 
critérios de elegibilidade na análise do título e resumos, foram incluídos 99 
artigos sobre o impacto econômico das intervenções farmacêuticas. Entretanto, 
devido ao tempo hábil para a realização deste trabalho, teve-se acesso a 
somente 55 (55,6 %) artigos, pois 44 (44,4%) eram pagos ou não foram 
encontrados pela biblioteca da Faculdade de Farmácia de UFRGS a tempo de 
serem incluídos, como pode ser observado na Figura 1. 
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Figura 1 – Fluxograma da inclusão de artigos após busca na literatura 
 
4.2. CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 
 
4.2.1 Métodos utilizados 
 
A grande maioria dos estudos foi de caráter observacional, sendo que o 
delineamento de 43 (78,2 %) foram estudos transversais, dos quais 28 
apresentavam grupo controle, que normalmente era analisado antes da 
intervenção, e um grupo teste, que recebia a intervenção, e sete (12,7 %) 
foram estudos coorte. O restante teve caráter experimental, sendo que três (5,5 
%) foram ensaios clínicos randomizados controlado e dois (3,6 %) ensaios 
clínicos não-randomizados. Dos 55 artigos analisados 27 (49,1 %) utilizaram 
dados primários e 28 (50,9 %) utilizaram dados secundários. 
 
Artigos 
disponíveis 
n=55 
Artigos pagos ou não 
encontrados pela 
biblioteca da Facfar 
UFRGS 
n=44 
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4.2.2 Objetivos e definições 
 
Os estudos tiveram seus custos obtidos a partir da perspectiva (ponto de 
vista de quem vai gastar e, consequentemente, quem vai economizar) dos 
hospitais (41,8 %), de outras instituições como centros de saúde e clínicas 
especializadas (21,81 %) nas quais a análise estava sendo realizada e do 
governo (25,25 %). Quatro estudos foram conduzidos por duas perspectivas, 
sendo dois pela perspectiva do hospital e do paciente (3,63%) e dois pela 
perspectiva do governo e do paciente (3,63%). Além disso, um estudo tinha 
como perspectiva o plano de saúde (1,81%) e o seguro de saúde (1,81%), 
como representado na Tabela 2 abaixo. 
 
Tabela 2 – Quantificação da perspectiva dos estudos analisados 
 
 
 
 
 
 
 
Vinte e sete estudos (48,2 %) foram realizados em hospitais (sem 
especificação de área), oito (14,3 %) em centros de saúde, seis (10,7 %) em 
unidades de tratamento intensivo, três (5,4 %) em emergências, oito (14,5 %) 
em clínicas especializadas, três (5,4 %) em farmácia e um (1,8 %) em 
ambulatório, como representado na Tabela 3 abaixo. 
 
 
Perspectiva Quantidade (%) 
Hospital 23 (41,8) 
Governo 14 (25,45) 
Instituição 12 (21,81) 
Hospital e paciente 2 (3,63) 
Governo e paciente 2 (3,63) 
Plano de saúde 1 (1,81) 
Seguro 1 (1,81) 
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Tabela 3 – Locais nos quais foram avaliados o impacto econômico do serviço 
farmacêutico. 
Local Número de estudos (%)  
Hospital (geral) 27 (48,2) 
Centro de Saúde 8 (14,3) 
UTI 6 (10,7) 
Emergência 3 (5,4) 
Clínica  
Médica 3 (5,4) 
Geriátrica 2 (3,6) 
Oncológica 1 (1,8) 
Neurológica 1 (1,8) 
Traumatológica 1 (1,8) 
Farmácia 3 (5,4) 
Ambulatório 1 (1,8) 
 
 
 
No que se refere ao país de realização dos estudos, a maioria dos 
estudos foi realizada nos Estados Unidos (32), sendo que, do restante, 12 
foram realizados na Europa, sete na Ásia, dois em outros países da América do 
Norte e um na América do sul como mostra a Tabela 4 abaixo. 
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Tabela 4 – Países de origem dos estudos 
incluídos na revisão sistemática 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2.3 Características da população 
 
Os estudos incluídos totalizaram uma população de 637.613 pacientes, 
sendo 52,05% do gênero feminino. Entre os estudos, nove (16,4 %) não 
especificaram o tamanho da amostra e 25 (45,5 %) não especificaram o gênero 
da população. No que diz respeito à faixa etária, um (1,82 %) estudo foi 
realizado com crianças, um (1,82 %) determinou que a idade não passasse de 
85, um (1,82 %) determinou que fosse maior que 65 anos e outros 28 (50,9 %) 
País Quantidade (%) 
EUA 32 (58,2) 
Espanha 6 (10,9) 
Inglaterra 2 (3,6) 
Canadá 2 (3,6) 
Austrália 1 (1,8) 
Colômbia 1 (1,8) 
Bélgica 1 (1,8) 
Suécia 1 (1,8) 
Holanda 1 (1,8) 
China 1 (1,8) 
Tailândia 1 (1,8) 
Indonésia 1 (1,8) 
Singapura 1 (1,8) 
Suiça 1 (1,8) 
Irã 1 (1,8) 
Japão 1 (1,8) 
Malásia 1 (1,8) 
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não restringiram a população por idade. A população incluía, na sua maioria, 
idosos. Entre os estudos, 24 (43,6) não especificaram as características de 
idade da população. Dos estudos incluídos, 25 (45,5 %) forneceram a idade 
média dos pacientes envolvidos, totalizando uma população de 19.302 
pacientes, com idade média de 64,46 anos. As características dos estudos 
incluídos estão apresentadas abaixo na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Resumo dos estudos da avaliação econômica das intervenções farmacêuticas e seus resultados de custos por ano. 
Autor Tipo de 
estudo 
Tipo de 
dados 
Local Amostra Intervenção Resultado dos custos (por ano) 
N. Agudelo 
58
, 
2003 
EUA 
Revisão 
clínica  
não 
randomizada 
Primários Centro de 
Saúde 
1170 Trocar via/método de 
administração 
Suspender o uso do 
medicamento 
Aumentar a aderência ao 
tratamento 
Auxiliar o uso correto dos 
medicamento 
O que se poupou em medicamentos (72 pacientes): 
US 503,08, anual US$7.616,07, anual por paciente 
US$ 13,97 
O que se poupou em exames laboratoriais (72 
pacientes): US$ 276,95 
L. A. Arroyo 
59
, 
2009 
Espanha 
Revisão 
clínica 
 não 
randomizada 
Primários Hospital 185 (88 controle e  
97 intervenção) 
Idade média 72,28 
34 % Mulheres 
Ajustar a dose 
Ajustar o intervalo de dose 
Custo evitado por medicamento = 62,57 Euros 
.Custo evitado para cada droga no grupo da 
intervenção € 62,57 
.Em dois meses, o custo evitado foi €1.939,63 
Custo evitado para cada droga e dia de tratamento 
€2,6  
Custo evitado de € 11.637,78 anualmente 
 
A. J. Avery 
60
, 
2012 
Inglaterra 
Ensaio clínico  
ramdomizado 
controlado 
Primários Unidade de 
Saúde 
63337 (32938 
controle 
e 30399 intevenção) 
Educação 
Suporte em erros de prescrição 
Willingnes to pay = 75 libras por erro evitado em 6 
meses e 85 em 12 meses. 
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C. A. Bond
61
, 
2005 
EUA
 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 199082 (92718 
controle 
e 92718 intervenção) 
Ajustar a dose 
Iniciar nova terapia 
Solicitar exames laboratoriais 
Custo benefício em relação ao custo total em 
excesso: 1:19,7 
Custos em excesso de US$198,045,648 
anualmente 
S. A. Blakey 
62
, 
2000 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Centro de 
Saúde 
250 (144 controle e 
106 intervenção) 
Idade superior a 65 
anos 
0% mulheres 
Revisar a prescrição  
(ajustar a dose, monitoramento 
laboratorial) 
Avaliar o progresso 
Identificar PRM  
(RAM, interação 
medicamentosa) 
Custo associado ao serviço clínico: US$7.250/ano 
Economia por descontinuar medicamento 
desnecessáio: US$18260 por ano 
Custo direto de exames laboratoriais: US$142 
Custo por iniciar nova terapia: US$3080 
Comparando custo evitado com medicamentos 
com o custo associado ao serviço: 
Economia de US$ 7788 anualmente 
 
C. A. Bond 
63
, 
2006 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 9380 (8405 controle 
e 975 intervenção) 
Ajuste de dose 
Monitoramento laboratorial 
Inciar nova terapia 
Excesso total em encargos do Medicare de 
US$14.372.550 
Excesso total em encargos com medicamentos de 
US$966.575 e com laboratorio de US$5.664.970 
Extrapolando para todos os pacientes do Medicare 
diagnosticados com epilepsia ou convulsão: 
US$58.711.866 e os custos em excesso com 
laboratório:US $23.141.402  
No total poderiam ter sido economizados 
US$81.853.268 anualmente 
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G. M. Brophy
64
, 
2002 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários UTI 
neurológica 
109 (43 controle e  
66 intervenção) 
Idade média 39 
45 % mulheres 
37%  etnia branca 
Monitoramento farmacocinético  
US$8.884 foram economizados em custos de 
administração de medicamentos 
Economia total de mais de $28,000 por ano 
B. Carter 
65
, 
2001 
EUA 
Ensaio clínico  
ramdomizado 
controlado 
Primários Centro de 
Saúde 
1054 (531 controle e 
523 intervenção) 
Educação 
Ajuste de dose 
Manejo de omissão e uso de  
medicamento não prescrito 
O aumento médio de custos do ano 1 para o ano 2 
foi de: US$1.020 no grupo intervenção 
US$1.313 no grupo controle 
Uma diferença de US$293 
O custo com visitas clínicas foi US$102 menor no 
grupo intervenção 
O custo com medicamentos foi US$63 maior no 
grupo intervenção 
O custo com hospitalizações foi US$221 menor no 
grupo intervenção 
B.O.M. Claus
 13 
2012  
Bélgica 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 35952 Mudança na formulação 
Monitoramento farmacocinético 
Ajustar a dose 
43 intervenções custaram US$60.577/ano 
enquanto o salário do farmacêutico é 
US$20.000/ano 
J. W. Cooper 
66
, 
2007 
EUA 
Estudo coorte Secundários Clínica 
Geriátrica 
184 
Idade média 84,3 
87 % mulheres 
Manejo de RAM ou interação  
medicamentosa 
(descontinuação,  
troca de medicamento, ajuste 
de dose e intervalo, mudança 
da forma farmacêutica) 
Grupo que aceitou a intervenção: US$113.962 
economizados 
Grupo que rejeitou a intervenção: US$226.503 
custo associado à rejeição 
Economia de US$ 28.490.5 anualmente 
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A. A. 
Daghstani
67
, 
2012 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital Não especificado Informação sobre medicamento 
Iniciar nova terapia 
Em 4 meses :US$ 67.411 de custos, US$123.232 
de benefícios, com uma diferença de  US$ 55.821 
positivos. 
Extrapolado para 1 ano: US$202.233 de gastos, 
US$369.697 de benefícios e um saldo de 
US$167.464. 
D. R. de 
Oliveira
68
, 2010 
EUA 
Estudo coorte Secundários Hospital/ 
Emergência 
9068 
Faixa etária 21-102  
75,9 % Mulheres 
Educação 
Iniciar nova terapia 
Ajuste de dose 
Descontinuar de medicamento 
Aumentar a aderência ao 
tratamento 
Eliminar a barreira de acesso a 
medicamentos 
Economia direta do serviço farmacêutico em 10 
anos: US$2.913.850, US$86,45 por consulta 
Custo médio da consulta : US$67,00 
Custo programático do programa: US$2.258.302 
Retorno de investido estimado de US$1,29 para 
cada US$1,00 gasto com o programa. 
Economia de US$291.385 anualmente 
M. J. Dooley 
69
, 
2013 
Austrália 
Observacional Secundários Hospital 24899 
59% com idade maior 
 que 60 
49,9 % mulheres 
Ajuste de dose 
Iniciar nova terapia 
Descontinuar medicamento 
Mudar medicamento 
Custo do farmacêutico: US$11.457 – anual: 
US$193.602 
Para cada dólar gasto no farmacêutico para iniciar 
mudanças na terapia medicamentosa, $ 23,00 
foram economizados. 
Nos 8 hospitais: economizado: US$ 263 221 – 
anual: US$4.447.947 
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M. Fertleman 
70
, 
2005 
Reino Unido 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 119 (62 controle e  
57 intervenção) 
Aconselhamento 
Educação 
Monitoramento 
Ajustar a dose 
Revisar prescrição 
Economia anual por interromper uso de 
medicamento inadequado: 
-Antes da intervenção: £ 276,00 
- Com intervenção: £4.699,00 
Média anual de economia por paciente: 
- Antes da intervenção: £5,52 
- Com intervenção: £88,60 
 
P. Flanagan 
71
, 
2010 
Canadá 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 836 
Idade média 80,3 
60,2 % mulheres 
Solicitar exames laboratoriais 
Educação 
Melhorar a farmacoterapia 
Medir pressão e glicose 
Diferença entre a média da utilização de recursos – 
custo médio do índice de internação 
Hospitalar = US$4.014 x 836 (n° pacientes) = 
US$3.355.140 – custo do programa (808.050,14) = 
US$2.547.653,90 de economia. 
Economia de US$3.047,43 por paciente. 
 
S. L. Follin 
72
, 
2000 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários UTT 1546 (550 controle 
e 996 intervenção) 
Revisar a terapia 
Treinar médicos 
No primeiro ano de estudo teve uma economia de 
US$15.000 e no segundo ano de estudo teve uma 
economia de US$23.000 anualmente 
 
P. J. Gandhi 
73
, 
2001 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Clínica 
Médica 
 
Coronariana 
2879 (898 controle 
960 intervenção 1 e 
1021 intervenção 2) 
Idade média 62,6 
42 % mulheres 
Informação sobre medicamento 
Descontinuar medicamento 
Mudar a via de administração 
Consulta terapêutica 
Manejar duplicidade 
Economia com os medicamentos atribuídos as 
intervenções: US$372,384 
Economia direta com medicamentos com a 
inclusão de um farmacêutico clínico: 
US$192.681/ano 
 
 
33 
 
U. Gillespie 
74
, 
2009 
Suécia 
Ensaio clínico 
 ramdomizado 
controlado 
Primários Emergência 368 (186 controle e 
182 intervenção) 
Idade média 86,6 
58,7 % mulheres 
Revisar prescrição 
Informação sobre medicamento 
Economia de US$400,00 em cuidados secundários 
Economia de US$ 100 e US$ 300com  
readmissões e emergência. Extrapolando para um 
ano,l com 2538 visitas, sendo 877 dessas que 
visitaram a emergência, a economia é de US$ 
1.060.000 e economia em emergências é de US$ 
92.000  
Economia de $251.160 anualmente 
 
S. Hamblin 
75
, 
2012 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários UTI trauma 836 Ajuste de dose 
Mudar a via de administração 
Descontinuar medicamento 
Economia estimada associadas as intervenções 
(anual):US $565.664 
Economia com as EAM evitadas: US$204.000 
(34xUS$6000) 
Economia com antimicrobianos (mais envolvidos 
nas intervenções): US$108.909 
Economia com anticoagulantes: US$110.155 
Economia anual líquida: US$428.327 com a 
intervenção do farmacêutico. 
 
Y. Hassan 
76
, 
2009 
Malásia 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 600 (300 controle e  
300 intervenção) 
Idade média 55,3 
49 % mulheres 
Ajuste de dose 
Manejo de medicamento não 
indicado 
Em 4 meses a economia com medicamentos foi  
US$2.250. 
O estimado para um ano é de US$13.500 
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H. Iihara 
77
, 
2011 
Japão 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 60 
Faixa etária 30-75  
Idade média 53,3 
Informação sobre 
medicamentos 
Tratar RAM 
Revisar a prescrição 
 Custo mensal do paciente:US$111.000 - 221.000 
Receita total do hospital:US$1,42 milhão- 2,84 
milhão 
Custo da anti-emese: US$ 147.700-124.000  
Economia de US$23.500 anualmente 
H. Khalili 
78
, 
2012 
Irã 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 1996 (1040 controle 
e 
956 intervenção) 
Idade média 46,87 
47,9 % Mulheres 
Adicionar novo medicamento 
Descontinuar medicamento 
Ajustar dose 
Ajustar frequência 
Ajustar duração do tratamento 
Mudança de forma farmacêutica 
Monitoramento 
Manejo de RAM 
Manejo de interação 
medicamentosa 
Cuidar compatibilidade 
Custo direto total COM medicametos: 
Pré-intervenção:   US$160.140,5±12,544.1 
Pós-intervenção: US$ 141.621,8±10,540.8 
 
Custo direto de medicamentos por paciente 
Pré-intervenção : US$ 153,9±65.7 
Pós-intervenção: US$ 148,1±43.2 
Economia de US$18.519 
 
 
 
 
B. J. Kopp 
79
, 
2007 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários UTI Não especificado Revisar prescrição 
Informação sobre medicamento 
Indentificação de alergia, RAM,  
interação medicamentosa 
Esclarecer prescrição 
Fornecimento de medicamento 
controlado 
Custos para a instituição sem o farmacêutico 
clínico: US$209.000 - US$280.000 
Economia durante o estudo: US$80.000 - 
US$110.000 
Economia de US$240-330.000 anualmente 
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M. I. Krupicka
80
 
2007 
EUA
 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital/UT
I 
215 (138 controle e  
77 intervenção) 
Idade média 5 
58 % mulheres 
Ajustar dose 
Informação sobre medicamento 
Descontinuar ou iniciar nova 
terapia 
Mundar a via de administração 
Monitoramento farmacocinético 
O total economizado no período de coleta de dados 
foi US$1.977. Extrapolado para um ano, se 
economizou US$9.135 se o farmacêutico 
estivesse presente o tempo todo. 
M. L. Lampert 
81
, 2008 
Suiça 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 1444 Seleção de medicamento 
Informação sobre 
medicamentos 
Identificar erros de prescrição 
ou 
de dispensação 
Parar medicamentos desnecessários: economia de 
€1.158/ano 
Trocar a forma farmacêutica: economia de € 
7.78/ano 
Ajustar a dose: economia de € 1.788/ano 
Economia de € 10.731 por ano 
A. J. Lee 
82
, 
2002 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Centro de 
saúde 
 Hospital 
Não especificado Ajustar dose 
Ajustar frequência 
Ajustar duração do tratamento 
Manejo de RAM 
Mudar a via de administração 
Manejo de terapia duplicada e  
medicamento não indicado 
As recomendações diminuíram em 20% os custos 
com a terapia. 
O custo médio evitado por recomendação foi 
US$700,00 
A média total de custo evitado com as 
recomendações durante o período do estudo (1 
ano) foi de US$420.155. 
W. S. Lim 
83
, 
2004 
Singapura 
Estudo 
transversal 
Primários Clínica 
Gariátrica 
126 (62 controle e  
64 intervenção) 
Idade média 79,6 
60,9% mulheres 
Ajustar dose e/ou frequência 
Ajustar duração do tratamento 
Manejo de terapia duplicada 
Aconselhamento 
Manejo de não-conformidade 
Comparando os 2 meses de que coletou os dados, 
teve-se uma economia de S$ 387.28  
Saldo de S$167.464 por ano 
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R. MacLaren 
84
, 
2008 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital/UT
I 
25023 (11219 
controle 
e 13804 intervenção) 
Informação sobre medicamento 
Mudar a terapia 
Monitoramento farmacocinético 
Economia total estimado para todos os pacientes 
do Medicare: US$4.168.278.242 
US$24.81 economizados para cada US$1 gasto 
com o farmacêutico 
J. Marino 
85
, 
2010 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital Não especificado 
Faixa etário 40-49 
43% mulheres 
Ajustar a dose 
Esclarecer prescrição 
Informação sobre medicamento 
Aconselhamento 
Em 1,5 ano e economia com as intervenções foi de 
US$125.000 não foi estatisticamente significativo 
Economia de US$83.333 anualmente 
L. R. 
Moczygemba 
86
, 
2011 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 120 (60 controle e  
60 intervenção) 
Faixa etária 53-86 
Idade média 71,2 
48,3 % mulheres 
78,3 % etnia branca 
Ajusta a dose 
 Educação 
Monitoramento farmacocinético 
Os custos no grupo de intervenção diminuíram 
US$158, de US$2.289 no inicio para US$2.131 no 
6º mês de acompanhamento. 
Os custos do grupo controle aumentaram US$118, 
de $2.311 no inicio para $2.429 no 6º mês de 
acompanhamento. 
A diferença não foi significativa. 
Economia de US$316 em um ano 
L. R. 
Moczygemba 
87
, 
2012 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 120 (60 controle e  
60 intervenção) 
Faixa etária 53-86 
Idade média 71,2 
48,3 % mulheres 
Revisar a prescrição 
Avaliar, identificar e resolver 
PRM (Aderência, ajustar a 
dose, RAM, 
interação medicamentosa, 
terapia  
duplicada, descontinuar 
medicamento) 
O grupo que recebeu a intervenção teve uma 
economia de US$682 por paciente por ano (US$57 
por mês) 
O grupo controle teve um aumento de US$119. 
Economia de US$81.840 anualmente 
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W. P. Munroe 
88
, 1997 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários Farmácia 489 (301 controle e 
63 intervenção) 
Idade média 67,2 
56,9 % mulheres 
Aumentar a aderêcia ao 
tratamento 
Educação 
Economia de US$143,95 para recursos médicos 
utilizados, de US$206,1 para recursos médicos 
utilizados com ajuste pela idade e comorbidade, de 
US$293,3 pararecursos médicos utilizados com 
ajuste pela idade e comorbidade e severidade da 
doença: 
Economia de US$ 7.722,12 por ano 
 
 
 
A. Nasution 
89
, 
2013 
Indonésia 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 143 (80 controle e  
63 intervenção) 
Idade média 49,44 
37 % mulheres 
Educação 
Ajuste de dose 
Manejo de omisão e uso de  
medicamento não prescrito 
Custo-efetividade para tratar pacientes no estágio 4 
Sem CPE: Rp 3.348.733,27 
Com CPE: Rp 3.519.931,00 
Para aumentar as vidas salvas de 78,57% para 
88,89% é necessário Rp 2.045.341,22 por 
 paciente. 
Custo-efetividade para tratar pacientes no estágio 5 
Sem CPE: Rp 7.871.882,87 
Com CPE: Rp 7.137.874,93 
Para aumentar as vidas salvas de 57,58% para 
65,45% é necessário Rp 1.767.585,60 por 
 paciente. 
 
 
 
 
38 
 
T. W. Nesbit
90
, 
2001 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários Clínica 
médica 
Não especificado Monitoramento farmacocinético 
Informação sobre medicamento 
Educação, Ajustar a dose, 
Mudança da via de 
administração, Avaliação e 
notificação de EAM e 
interações medicamentosas 
Com as intervenções, economia direta de 
US$92.072 em 12 meses, média de US$34,31 por 
intervenção. 
Economia de US$488.436 
Custo total do programa US$187.852. 
Economia totail: US$580.511 anualmente 
Beneficio econômico liquido: US$392.660. 
E. P. Rúa
91
, 
2005 
Espanha 
Estudo coorte Primários Centro de 
saúde 
155 
Até 85 anos 
61,18 % mulheres 
Identificação e resolução de 
PRM  (descontinuar iniciar 
terapia, manejo de terapia 
duplicada, RAM) 
Economia de custos direto de € 2,588.22/8 meses. 
Economia de custo de€ 53,92 para cada PRM 
evitado. 
Se extrapolar para 650 pacientes, economia de 
€12.024,16  em 8 meses. 
Economia de € 3.882,33 anualmente 
R. Patel 
92
, 2010 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 386 Revisar prescrição 
Ajuste de dose 
Reconciliação 
Monitoramento 
Alterar via de administração 
Total economizado com farmacêutico participando 
dos rounds : US$1.341 (US$56 por intervenção) 
Total economizado com o farmacêutico não 
participando dos rounds: US$2.559 (US$64 por 
intervenção) 
US$16 são economizados por hora para cada hora 
que o farmacêutico trabalha. 
Economia de US$31.930 (US$1.995/ intervenção) 
com o farmacêutico participando dos rounds: Custo 
evitando com o farmacêutico não participando dos 
rounds: US$69.840 (US$2.253/ intervenção) 
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A. D. Ruder 
93
, 
2010 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Clínica 
oncológica 
199 Educação 
Reconciliação 
Monitoramento 
Revisão de dose 
Prevenção e manejo de EAM 
Economia de $210,000 em encargos pelo paciente 
prevenindo o diperdício de medicamentos, 
reduzindo a dose de quimioterápicos 
S. Saokaew 
94
, 
2009 
Tailândia 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital/UT
I 
65 (33 controle e 
32 intervenção) 
Idade média 62,66 
43,75 % mulheres 
Revisar a prescrição 
Informação sobre medicamento 
Prevenção e manejo de PRM 
Custo direto de medicamentos: 
US$1.076,37 no grupo intervenção 
US$1.258,38 no grupo controle 
As intervenções resultaram numa economia de 
US$1.971,43 e custo evitado de $294,62 
O total somando o custo evitado e a economia é 
igual a US$2.266,05 
Não foi significativo pelo numero de amostras 
Economia de US$ 13.596,3 anualmente 
 
J. Sellors 
95
, 
2003 
Canadá 
Estudo coorte Primários Farmácia 899 (468 controle e 
431 intervenção) 
Idade média 74 
64,3 % mulheres 
Revisão da prescrição 
Monitoramento 
Identificação de PRM (ajustar a 
dose,  
iniciar nova terapia, 
descontinuar 
medicamento, RAM, interação  
medicamentosa, uso 
inadequado) 
Os custos com saúde foram de  
US$1.281,27 no grupo intervenção 
US$1.299,37 no grupo controle 
A diferença de US$18,1 nos gastos com recursos 
em saúde entre os dois grupos não foi significativa. 
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A. Szkiladz 
96
, 
2013 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 180 (94 controle e 
86 intervenção) 
Idade média 71 
51,8 % mulheres 
Aconselhamento 
(indicação do medicamento,  
administração do medicamento,  
esquecimento de dose, 
precauções,  
armazenamento, efeitos 
adversos) 
Custo evitado estimado de US$4.241 US $57,44 
por hora trabalhada do estudante ou residente 
Custo evitado de US$10.178,4 anualmente 
G. R. Torné 
97
, 
2011 
Espanha 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital Não especificado 
Faixa etária 13-97 
Idade média 55,78 
57,2 % mulheres 
Revisar prescrição 
Ajustar dose 
Ajustar intervalo de dose 
Alterar a via de administração 
Alterar medicamento 
Identificar e manejar alergias e 
interações medicamentosas 
 
 
Economia real total com a intervenção: € 18.146,39 
Economia de € 43.551,34 anualmente 
T. K. Trygstad
98 
20092009 
EUA
 
Estudo coorte Primários Hospital 5255 
Idade média 77,6 
75,1 % mulheres 
67,8 % etnia branca 
Revisar prescrição 
Alterar medicamentos 
Economia anual estimada de US$9 a 12 milhoes 
com a intervenção 
M. Usha-
Samartín
99
, 
2013 
Espanha 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital 732 (494 controle e 
238 intervenção) 
Idade média 70,3 
40 % mulheres 
Iniciar nova terapia 
Descontinuar medicamentos 
Modificar posologia 
Alterar via de administração 
Ajustar dose 
Ajustar frequência de dose 
 
 
Custos evitados de € 63.495 com as intervenções 
para todos os pacientes hospitalizados 
Custo evitado de  € 126.990 anualmente 
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K. A. Weant 
100
, 
2009 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 1079 Avaliar o tratamento 
Monitoramento 
Inciar nova terapia 
Descontinuar medicamento 
ajustar dose 
Economia anual deUS$ 859.130 para o hospital 
Economia anual de US$ 1.626.565 para os 
pacientes 
Economia total de US$146.457 entre os dois 
períodos do estudo. 
Economia de, aproximadamente US$ 
1.000.000/ano pelo hospital com a 
implementação do serviço farmacêutico 
neurocirúrgico. 
 
V. E. Aldridge 
101
, 2009 
EUA 
Estudo 
transversal 
Primários Emergência 9568 registros Aconselhamento 
Reconciliação 
Revisar prescrição 
Educação 
Identificação de EAM 
A economia com as intervenções em 6 meses foi 
de US$845,529 
A economia estimada para o ano é de 
US$1.691.185 
C. A. Conde 
102
, 
2006 
Espanha 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 672 Revisar a história clínica 
Identificar PRM (suspender  
medicamento, ajustar dose, 
ajustar 
intervalo de dose, alterar via de  
administração, iniciar nova 
terapia,  
alterar medicamento,  
monitoramento farmacocinético) 
Economia  em medicamentos foram de € 51.000, o 
custo com o seguimento com o pacientes teve um 
aumento de € 858,15. Logo, as intervenções 
farmacêuticas aceitas durante os 8 meses levaram 
a uma economia de € 50.143. 
A rotação dos residentes por 3 meses teve uma 
economia de €9.100, €3.033/ mês e na UTI foi de 
€14.000, 4,666/mês 
Economia de € 75.214,5 anualmente 
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S. L. Ellis 
8 
, 2000 
EUA 
Estudo coorte Secundários Centro de 
saúde 
437 (229 controle e 
208 intervenção) 
Idade média 65,3 
3,38 % mulheres 
 
Ajustar o regime 
medicamentoso 
Indentificar e prevenir PRM 
Monitoramento 
Solicitar testes laboratoriais 
 
 
 
Diferença entre os dois grupo de US$370,00 em 
custos totais -  Não foi significativo. 
 
 
J. C. Garrelts 
103
, 2010 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital Não especificado Revisar prescrição 
Esclarecer prescrição 
Alterar via de administração 
Educação, Reconciliação 
Ajustar dose 
 
Custo evitado associado com o aumento de 
intervenções foi de US$23.422 
Economia deUS $21.772 por semana. Extrapolado 
para um ano: US$1.132.144. 
 
 
M. J. 
Haumschild 
104
, 
2003 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Farmácia 400 (200 controle e 
200 intervenção) 
Idade média 79,6 
63 % mulheres 
 
Revisar prescrição 
Ajuste de dose 
Ajuste de frequência de dose 
Identificação de RAM 
Recomendações para a equipe 
de 
enfermagem sobre a 
administração 
Economia de US$308.000 por ano com a 
diminuição das quedas. 
US$25,667 por mês, 
US$7,74 por paciente por dia 
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Sai-Ping Jiang 
105
, 2012 
China 
Estudo 
transversal 
Primários Hospital/UT
I 
825 (409 controle e 
416 intervenção) 
Idade média 61,3  
37,26 % mulheres 
Revisar a prescrição 
 Monitoramento 
Informação sobre 
medicamentos 
Ajustar dose 
Descontinuar medicamento 
Alterar a terapia 
medicamentosa 
Selecionar medicamentos 
Detecção e notificação de PRM,  
interação medicamentosa,  
contra-inicação 
Aumentar o uso racional dos 
medicamentos 
 
 
Economia de US$40.07 por paciente por dia em 
medicamentos durante o período do estudo. 
Não foi estatisticamente relevante 
Economia de US$66.115,5 anualmente 
 
 
 
 
 
 
J. E. 
Klopotowska
106
, 
2012 
Amsterdam 
Estudo coorte Secundários Hospital/UT
I 
1173 (1058 
intervenção) 
Idade média 61,29 
64,5 % mulheres 
Revisar prescrição 
Ajustar dose 
Ajustar frequência de dose 
Alterar duração da terapia 
Descontinuar medicamento 
Iniciar nova terapia 
Alterar forma farmacêutica 
Alterar via de administração 
Manejar interações 
Custo total: € 6.409 por 1000 pacientes-dia 
Menos de 3 euros por paciente monitorado-dia. 
O total economizado poderia ser de €26.312 para 
pacientes de medicina geral e €39.808 para 
pacientes cirúrgicos por 1000 pacientes 
monitorados-dia 
Entre €26,00 e €40,00 por paciente monitorado-dia 
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B. A. Kromer 
107
, 2008 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 656 
Idade média 61,6  
54,9 % mulheres 
Alterar medicamento para de 
mesma  
classe, mas mais barato 
O custo evitado projetado superestimou o custo 
evitado real em US$24.888 ou US$75 por 
conversão (14,1%). 
Para os pacientes que persistiram com a 
conversão: 
Não houve diferença significativa. 
Para os pacientes que reverteram para o 
medicamento original:  
O custo evitado projetado superestimou em 4 
vezes o custo evitado real. 
Custo evitado de US$117.987,3 anualmente 
S. J. Skleder 
108
, 2000 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital Não especificado Ajuste de dose Economia excedendo US$4 milhões anualmente 
nos últimos 3 anos 
AproximadamenteUS $ 1.330.000 por ano 
L. B. Strunk 
109
, 
2008 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Centro de 
saúde 
206 (100 controle e 
106 intervenção) 
Avaliação do histórico da 
terapia 
medicamentosa 
Sugestões aos médicos 
Economia total de US$3.513 em medicamentos 
descontinuados 
Economia de US$7.026 por ano 
C. A. Bond 
110
, 
2007 
EUA 
Estudo 
transversal 
Secundários Hospital 242704 (56874  
com farmacêutico) 
Profilaxia para cirurgia Extrapolando para toda população que é 
beneficiada com o Medicare e que precisaria de 
profilaxia para uma cirurgia, seria um excesso de 
custos do Medicare US$ 1.189.186.967, que 
poderia ser poupado se tivesse um farmacêutico 
fazendo a profilaxia, o que é significativo 
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4.2.5 Intervenções do farmacêutico 
 
As principais intervenções realizadas pelo farmacêutico e citadas nos 
artigos de estudo estão listadas na Tabela 6 e incluem o ajuste de dose (33 
estudos), a identificação e manejo de PRM de forma geral (20 estudos), a 
revisão da prescrição médica (18 estudos), a descontinuação de algum 
medicamento (16 estudos), a iniciação de uma nova terapia (15 estudos), a 
mudança da via de administração (13 artigos). O restante está representado da 
tabela abaixo. Alguns estudos citaram mais de um tipo de intervenção 
farmacêutica.  
Vinte e sete (49,0 %) estudos apresentaram o nível de aceitação das 
intervenções farmacêuticas pela equipe de saúde, que teve média de 77% de 
aceitação. 
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Tabela 6 – Frequência de intervenções encontradas nos estudos avaliados. 
Tipo de intervenção N° de estudos (%) 
Ajuste de dose 33 (15,07) 
Identificação e manejo de PRM 20 (9,13) 
Revisar a prescrição 18 (8,22) 
Descontinuar medicamento 16 (7,30) 
Iniciar nova terapia 15 (6,85) 
Mudar a via de administração 13 (5,94) 
Educação sobre medicamento 12 (5,48) 
Informação sobre medicamento 12 (5,48) 
Ajustar intervalo de dose 10 (4.56) 
Monitoramento terapêutico 8 (3,65) 
Monitoramento farmacocinético 7 (3,20) 
Alterar medicamento 7 (3,20) 
Aconselhamento 5 (2,28) 
Ajuste da duração do tratamento 4 (1.82) 
Manejo de terapia duplicada 4 (1.82) 
Aumentar a aderência ao tratamento 4 (1.82) 
Manejo de omissão e medicamento não prescrito 4 (1.82) 
Reconciliação 4 (1.82) 
Mudança da forma farmacêutica 3 (1,37) 
Esclarecer prescrição 3 (1,37) 
Outros 17 (7,76) 
*Alguns estudos avaliaram mais de um tipo de intervenção. 
  
4.3.  RESULTADOS DOS CUSTOS 
 
Levando em consideração os estudos analisados em dólares, quatro (7,3 
%) apresentaram uma economia menor que US$1.000 por ano com as 
intervenções farmacêuticas, sendo que em dois destes estudos, essa 
economia não foi significativa.8,104 Mais estudos apresentaram uma economia 
entre US$1.000 e US$100.000 com as intervenções farmacêuticas, e em onze 
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(20,0 %) estudos houve uma economia entre US$100.000 e US$1.000.000 por 
ano com a presença do farmacêutico realizando intervenções. É importante 
ressaltar que a população destes estudos é maior do que a das faixas de 
economia anteriores. Entre os estudos que calcularam os custos em dólares, 
dez (18,2 %) apresentaram uma economia maior que US$1.000.000.000 por 
ano e, novamente, a população era em média maior que as faixas de economia 
anteriores. Nos estudos que foram analisados em euros, cinco (9,1 %) 
apresentaram economia entre €1.000 e €100.000 e um (1,82 %) apresentou 
economia entre €100.000 e €1.000.000 com a presença do farmacêutico 
fazendo intervenções. O estudo que apresentou economia anual calculada em 
libras teve uma economia entre £1.000 e £100.000. O estudo que apresentou 
economia anual calculada em dólar de Singapura teve uma economia entre 
S$100.000 E S$1.000.000, como representado na Tabela 7. 
Avery e colaboradores 60 apresentam o “willingness to pay” de £85,00 em 
um ano. Bond e colaboradores61 apresentam um custo benefício de 1:19,7, de 
forma que para cada dólar gasto 19,7 dólares são economizados. Claus e 
colaboradores13 fazem uma comparação com o salário do farmacêutico para 
mostrar seu benefício evitando problemas, no qual as intervenções custaram 
US$60.577 por ano enquanto o salário do farmacêutico é US$20.000 por ano. 
Patel e colaboradores também fazem essa comparação, no qual US$16,00 são 
economizados para cada hora trabalhada do farmacêutico. Klopotowska e 
colaboradores106 mostram que a presença do farmacêutico fazendo a 
intervenção poderia economizar de €26,00 a €40,00 por paciente por dia. 
Nasution89 e colaboradores apresentam o resultado em rúpias indonesianas, 
mostrando que para aumentar as vidas salvas de 78,57% para 88,89% nos 
pacientes com doença crônica renal em estágio 4 é necessário Rp 
2.045.341.22 por paciente e para aumentar as vidas salvas de 57,58% para 
65,45%. Nos pacientes com doença crônica renal em estágio 5 é necessário 
Rp 1.767.585.60 por paciente. 
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Tabela 7 – Economia de recursos no período de um ano. 
Moeda Economia por ano População 
média 
Quantidade de 
estudos (referências) 
Dólar Menor que US$1.000 627 4 (65, 86, 95, 8) 
Entre US$ 1.000 – 100.000 512 16 (58, 62, 64, 66, 72, 
76, 77, 78, 80, 85, 87, 
88, 94, 96, 105, 109) 
Entre US$ 100.000 – 1.000.000 1816 11 (67, 68, 73, 74, 75, 
79, 82, 90, 93, 104, 
107) 
Maior que US$ 1.000.000 101 144 10 (63, 69, 71, 84, 98, 
100, 101, 103, 108, 
110) 
Euros Entre € 1.000 – 100.000 767 5 (2, 25, 35, 41, 46) 
Entre € 100.000 – 1.000.000 732 1 (99) 
Libras Entre £ 1.000 – 100.000 119 1 (70) 
Dólar de 
Singapura 
Ente S$ 100.000 – 1.000.000  1 (83) 
 
5. DISCUSSÃO 
 
O presente estudo avaliou o potencial econômico das intervenções 
farmacêuticas de economizar recursos financeiros para o sistema de saúde, 
através da análise de estudos envolvendo variados tipos de intervenções e o 
reflexo destas nos gastos com a saúde nas instituições onde foram realizadas. 
Isto foi feito com o intuito de contribuir para o conhecimento acerca dessas 
informações, dando suporte à elaboração de estratégias econômicas que 
incluem o farmacêutico, além de permitir a estruturação de ações corretivas e 
redução dos danos ocasionados por medicamentos e racionalizando o seu uso. 
Para tanto, realizou-se uma revisão sistemática de estudos existentes sobre a 
economia de recursos com a intervenção do farmacêutico. 
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Atualmente, existem poucos estudos semelhantes realizados no Brasil. 
Dos 55 artigos analisados, nenhum apresenta dados do país, mostrando a 
carência de pesquisas farmacoeconômicas no Brasil. Mais da metade dos 
estudos foram realizados nos EUA (58,18%), seguido pela Espanha (10,90%). 
Isto se dá, provavelmente, pelo modelo de saúde destes países, nos quais o 
farmacêutico se encontra inserido dentro das equipes multidisciplinares 
desempenhando um papel fundamental, que inclui a participação em rounds da 
equipe de saúde e a revisão da história clínica e da terapia do paciente, como 
citado por Patel e colaboradores 91 e Arroyo e colaboradores 101.  
Quase metade das pesquisas foi realizada em hospitais (48,2%), que são 
os locais com maior fluxo de pacientes em uso de medicamentos. Essa 
característica associada a maior quantidade de farmacêuticos em equipes de 
saúde facilita a realização de pesquisas. Desta forma, as perspectivas dos 
estudos também foram em sua maioria de hospitais (41,8%), seguido do 
governo (25,45%) e de outras instituições (21,81%) nas quais foram realizadas 
as pesquisas, como centros de saúdes e clínicas especializadas. Nenhuma das 
pesquisas foi da perspectiva de economia somente do paciente, provavelmente 
porque o maior interesse em economia de custos parte das instituições ou do 
governo, que possuem a necessidade de economizar, mas, ao mesmo tempo, 
manter ou melhorar a qualidade dos serviços prestados. 
Em relação à idade média dos pacientes, os estudos apresentaram, em 
sua grande maioria, uma população mais idosa. Isso se deve, provavelmente, 
ao fato desta faixa etária possuir uma maior chance de apresentar algum PRM, 
pois normalmente utiliza muitos medicamentos, caracterizando a polifarmácia, 
como exemplificado por Trygstad e colaboradores 97. Outra possível explicação 
são os problemas recorrentes com dosagens devido ao funcionamento irregular 
de diversos órgãos, como por exemplo um prejuízo da filtração renal, 
necessitando de um ajuste de dose ou um monitoramento da terapia, com 
descontinuação de medicamentos, manejo de terapia duplicada ou 
medicamento desnecessário, como mostrado por Cooper e colaboradores65 e 
Lim e colaboradores.83 
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Existe atualmente uma grande diversidade entre os componentes 
considerados como parte da definição de EAM e PRM. Há autores que 
consideram como componentes de EAM apenas EM e RAM. Outros utilizam 
conceitos estendidos de EAM, incluindo overdose, interação medicamentosa, 
medicamento impróprio ou desnecessário, não adesão ao tratamento, omissão 
e inefetividade. Outros autores consideram que estes mesmos componentes 
fazem parte do conceito de PRM. Tal diversidade já havia sido descrita. Pintor-
marmol e colaboradores14 identificaram 60 termos e 189 definições diferentes 
ligadas à segurança do paciente relacionada com os medicamentos, o que 
torna evidente a necessidade de padronização dos termos e definições 
utilizados no que diz respeito à segurança no uso de medicamentos2. Dos 55 
artigos analisados nesse trabalho, 21 (38,2 %) não descreveram os PRM que 
estavam sendo analisados, dificultando a comparação entre estes estudos e a 
análise da intervenção que foi realizada. 
Em relação às intervenções farmacêuticas, a que mais foi citada é o 
ajuste de dose (15,7%), mostrando que nem sempre as dosagens usuais vão 
ser seguras e efetivas para todos os pacientes, que o ajuste de dose é 
importantíssimo para o desfecho esperado na terapia medicamentosa e que 
deve sempre ser levado em consideração. Seguindo a revisão das prescrições 
médicas (8,22%), foram realizadas diversas outras intervenções relacionadas 
com os medicamentos, como descontinuar o uso de um medicamento 
desnecessário (7,30%), iniciar uma nova terapia medicamentosa (6,85%), 
ajustar o intervalo de dose (4,56%) e a duração do tratamento (1,82%) e mudar 
a via de administração (5,94%). A segunda intervenção mais citada foi a 
identificação e manejo de PRM (9,13%), porém os estudos não indicavam qual 
foi a intervenção específica para resolver estes problemas. Em alguns estudos 
foi citada a presença do farmacêutico para prestar informações sobre 
medicamentos e as doenças (5,48%) e esclarecer dúvidas, tanto da equipe de 
saúde quanto dos pacientes e seus familiares, assim como educar os pacientes 
e equipe de saúde (5,48%) visando o uso correto e eficiente dos 
medicamentos, considerando que o farmacêutico é o profissional mais 
capacitado para informar e educar sobre medicamentos. Da mesma forma, o 
farmacêutico também é o profissional mais capacitado para fazer a 
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reconciliação medicamentosa (1,82%) e aumentar a adesão do paciente ao seu 
tratamento (1,82%). Apesar de praticamente metade dos estudos (50,9%) não 
informarem a porcentagem de aceitação das intervenções farmacêuticas, a 
média informada foi igual a 77%, evidenciando que a presença do farmacêutico 
está cada vez mais consolidada dentro das equipes multiprofissionais de 
saúde, afirmando sua importância nestes ambientes. 
Dos 55 estudos analisados para este trabalho, apenas seis (10,9 %) 
demonstram que não encontraram uma diferença significativa entre os grupos 
controle e o que recebeu a intervenção do farmacêutico. A maioria (89,1%) 
mostrou que a intervenção do farmacêutico economiza recursos dentro das 
instituições de saúde. Dez estudos mostraram que a presença do farmacêutico 
tratando de PRM economizou mais de um milhão de dólares por ano. Bond e 
colaboradores62 mostraram que a presença do farmacêutico evitando os gastos 
com exames laboratoriais e a troca de medicamentos desnecessários ou 
inadequados poderia ter economizado US$ 81.853.268 por ano. Em oito 
hospitais, Dooley e colaboradores68 mostraram que poderiam ser 
economizados US$ 4.447.947 por ano. Flanagan e colaboradores70 
apresentaram um benefício de US$2.547.653,90 em um ano com a presença 
do farmacêutico prestando esse serviço. MacLaren e colaboradores82 
apresentaram uma possível economia de mais de 4 bilhões de dólares por ano. 
Weant e colaboradores99 mostraram que aproximadamente US$ 1.000.000 
foram economizados pelo hospital, por ano, com a implementação do serviço 
farmacêutico neurocirúrgico. Deve-se considerar que as maiores economias 
foram geradas por uma população maior, com tamanho que se aproxima mais 
da população real que é atendida por estas instituições, mostrando o grande 
impacto na economia que as intervenções do farmacêutico podem ter 
realmente.  
Oliveira e colaboradores67 mostraram um retorno de investimento 
estimado de US$1,29 para cada dólar gasto com o programa implementado. 
Estudos mostraram também que, para cada dólar gasto com o farmacêutico 
para iniciar mudanças na terapia medicamentosa entre US$23,00 e US$25,00 
foram economizados.68,82 Patel e colaboradores91 observaram que US$16,00 
são economizados por hora para cada hora trabalhada do farmacêutico. Todos 
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esses resultados evidenciam que o programa de serviços de farmácia clínica, 
com o farmacêutico atuando junto com a equipe multidisciplinar, pode 
economizar, podendo esta economia estar relacionada com ajustes de dose, 
mudanças de via de administração, descontinuação ou troca de medicamentos 
inadequados, informação sobre medicamentos e educação. 
É importante frisar também que, dos 55 estudos, 38,2% deles não 
especificaram a quantidade de farmacêuticos que estavam intervindo no 
processo. Dos 61,8% que especificaram, 41,2% foram intervenções feitas 
apenas com um profissional farmacêutico. Isto mostra que a presença de 
apenas um profissional prestando esse serviço farmacêutico já pode 
economizar muitos recursos financeiros dentro do sistema de saúde, porém 
este profissional pode ficar sobrecarregado se desempenhar atividades 
logísticas e clínicas dentro das instituições. 
 
6. CONCLUSÃO 
 
É evidente a necessidade da unificação e esclarecimento dos termos 
utilizados para descrever os problemas que ocorrem devido ao uso de 
medicamentos, para que se possa fazer uma melhor comparação entre 
diferentes estudos. Além disso, nota-se que o problema mais recorrente 
relacionado ao medicamento é associado à dose, que precisa de ajuste na 
quantidade e na frequência, necessitando da presença do farmacêutico para 
fazer essa intervenção. Levando em consideração os resultados encontrados 
nessa revisão sistemática, conclui-se que a presença do farmacêutico 
realizando intervenções clínicas reduz os custos de forma bastante expressiva 
para o sistema de saúde. Muitos desses estudos alcançaram um ótimo 
resultado com as intervenções realizadas por um único farmacêutico, então, 
pode-se presumir que a presença de um número maior de farmacêuticos 
levaria a uma economia de recursos ainda mais significativa.  
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ANEXO 1 
 
 
FICHA DE EXTRAÇÃO DOS DADOS 
Revisão Sistemática – Custo economizado por intervenções farmacêuticas  
 
PARTE 1: INFORMAÇÕES SOBRE O ARTIGO 
1.1) Código Artigo Xx 
1.2) Código Revisor  
1.3) Título do Artigo  
1.4) Primeiro Autor  
1.5) Revista  
1.6) Ano  
 
PARTE 2: ELEGIBILIDADE 
SE, PARA ALGUM DOS ITENS FOR SELECIONADO “NÃO”, O ESTUDO DEVE 
SER EXCLUÍDO DA REVISÃO SISTEMÁTICA. 
  
2.1) O estudo envolve a intervenção do farmacêutico na identificação,  
prevenção ou resolução de eventos adversos a medicamento? 
 
(0) Sim 0 
(1) Não  
2.2) Envolve custo evitável (ou calculado de alguma forma) devido a 
 intervenção farmacêutica? 
 
(0) Sim 0 
(1) Não  
 
PARTE 3: DADOS SOBRE O ESTUDO 
3.1) Tipo de Estudo:  
(1) Experimental 
(2) Observacional 
3.2) Delineamento:   
(1) Estudo transversal 
(3) Estudo de caso-controle 
(4) Estudo de coorte 
(5) Ensaio clínico randomizado controlado 
(6) Ensaio clínico não-randomizado 
(7) Estudo quase-experimental 
(10) Outros. Qual? 
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3.3) Descrever sucintamente o método utilizado no estudo  e o tempo de 
acompanhamento: 
 
 
 
3.4) Descrever sucintamente como definiu os termos (PRM, RAM, EAM, outro):   
 
 
 
3.5) Descrever sucintamente como foi calculado os custos: 
 
 
 
3.6) Qual foi a perspectiva do estudo? 
 
 
 
 
3.7) Continente do Estudo:   
(1) América do Sul 
(2) América do Norte 
(3) América Central 
(4) Europa 
(5) Ásia 
(6) Oceania 
(7) África 
(8) Estudo multicêntrico com vários continentes 
3.8) País:  
 
3.9) Desfecho:   
(1) PRM 
(2) RNM 
(3) RAM 
(4) EAM 
(5) 
(6) 
MRM 
Erros de medicamentos 
(7) Outros 
 
3.10) Houve comparação com outro grupo (braço sem intervenção; braço com 
intervenção do farmacêutico? Se sim, Qual foi a diferença nos custos? 
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PARTE 4 – DADOS REFERENTES À POPULAÇÃO E AMOSTRA 
4.1) Local do Estudo:   
(1) Emergência 
(2) Farmácia 
(2) Centro de Saúde 
(3) Clínicas Médicas (UTI, Pediatria, etc). Qual? 
(4) Outro. Qual? 
 
4.2) Faixa etária dos usuários:  
 Média ou % DP 
4.3) Média de idade dos usuários:   EE 
4.4) % de sexo feminino:   
4.5) % de etnia branca:   
 
 
 
 
4.6) Número Total de Amostra: 
4.7) Número total de intervenções: 
4.8) Número total de farmacêuticos fazendo intervenção (indicar caso haja só 
um farmacêutico): 
4.9) Quanto tempo durou o estudo: 
 
 
 
PARTE 5: DADOS SOBRE INTERVENÇÃO 
5.1) Descreve a classe ou o medicamento ou condição de saúde ao qual se 
referem às intervenções? 
 
(0) Sim 
(1) Não  
5.2) Se sim, qual? 
 
 
 
5.2) Descrever como  foi o processo de intervenção: 
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5.3) Descrever se foi medido algum desfecho humanístico: 
 
 
 
 
 
 
5.2) Descrever se foi medido desfecho clínico: 
 
 
 
 
 
 
5.2) Descrever se foi medido desfecho economico: 
 
 
 
 
 
 
 
PARTE 6: DADOS SOBRE RESULTADOS 
 
6.1) Porcentagem ou frequência absoluta de PRM ou EAM ou RAM ou 
outros identificados 
 
 
6.2) Porcentagem ou frequência absoluta de intervenções aceitas pela 
equipe de saúde 
 
 
6.3) Porcentagem ou frequência absoluta de morbidade relacionada a 
medicamentos evitada (*se houver este dado; **vale RAM, EAM, Erros; 
PRM) 
 
 
 
6.4) Principais morbidades relacionadas a medicamentos citadas  
no estudo 
(%) e frequência  
 absoluta 
  
1.  
2.  
3.  
4.  
5.  
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6.  
7.  
8.  
9.  
 
 
6.5) PRMs citados no artigo (%) e frequência  
 absoluta 
  
1.  
2.  
3.  
4.  
5.  
6.  
7.  
8.  
9.  
 
 
6.6) Descrever custos $ (moeda) 
  
1.  
2.  
3.  
4.  
5.  
6.  
7.  
8.  
9.  
 
 
6.7) Descrever resultados de custos: 
 
 
 
 
 
 
 
70 
 
 
  
 
 
6.10) Descrever implicações (se o estudo citar): 
 
 
 
 
 
 
6.11) Descrever limitações: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
